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A  MES  PARENTS 


A  AIES  A  AU  S 


INTRODUCTION 


Les  observations  de  kystes  de  k appendice  et  de  la 
région  appendiculaire  se  trouvent  éparses  dans  la  litté¬ 
rature  médicale.  Nous  ne  connaissons  pas  de  monogra¬ 
phie  faite  à  leur  sujet.  Notre  attention  ayant  été  attirée 
sur  ce  point  par  1  observation  d  un  malade  mort  dans  le 
service  de  M.  Darier,  à  b  hospice  de  La  Rochefoucauld, 
nous  avons  fait  quelques  recherches  sur  !’ ensemble  de 
la  question. 

C'est  le  résultat  de  ces  recherches  bibliographiques, 
qui  fait  l’objet  de  cette  thèse.  Nous  y  joignons  l’obser¬ 
vation  inédite  due  à  M.  le  Dr  Darier,  que  nous  tenons  à 
remercier  spécialement,  ainsi  que  son  interne,  M.  Lan- 
gevin,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  pratiquer  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  pièce. 

Au  moment  de  terminer  nos  études,  nous  tenons  à 
remercier  nos  maîtres  de  l’Ecole  de  Rennes  qui  nous  ont 
donné  de  si  nombreuses  marques  de  leur  bienveillante 
sollicitude  ;  qu’ils  veuillent  bien  recevoir  ici  l’hommage 
de  notre  reconnaissance. 

Nous  devons  un  souvenir  tout  particulier  à  M.  le 
D1'  Dayot,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  pour  les 
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nombreuses  marques  d’intérêt  qu  il  a  bien  voulu  nous 
donner,  ainsi  que  M.  le  D1  Bodin,  qui  s’est  si  aimable¬ 
ment  dépensé  pour  assurer  notre  instruction. 

Que  M.  le  Professeur  Pozzi.  qui  nous  a  fait  l'honneur 
d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse  et  qui  nous 
a  confié  une  observation  très  remarquable  recueillie 
dans  son  service,  daigne  recevoir  avec  nos  remercie¬ 
ments.  l’assurance  de  notre  respectueuse  reconnais¬ 


sance. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE 


Les  kystes  appendiculaires  et  paracœcaux  forment 
deux  groupes  naturels,  qui  n’ont  probablement  aucun 
rapport  d’origine  ni  de  nature  et  qu’il  importe  d’étudier 
séparément. 

Nous  rejetons  dé  notre  étude,  les  cas  de  kystes  hy¬ 
datiques ,  assez  rares  dans  cette  région,  puisque  au 
cours  de  nos  recherches,  nous  n’en  avons  rencontré 
que  3  exemples  (1). 

D’ailleurs,  ces  tumeurs  ne  présentent  de  particulier 
que  leur  siège. 


A.  —  Kystes  appendiculaires.  —  Oblitération  de  l’appendice. 


La  formation  des  kystes  dans  l’appendice  nous  paraît 
en  relation  très  étroite  avec  l’oblitération  de  l'appendice 
vermiculaire  ;  car.  c’est  ordinairement  sur  des  organes 
en  partie  oblitérés,  qu’on  les  rencontre  presque  sans 
exception.  Il  semble  que  la  formation  d’un  kyste  ne 


(1)  Elsworth,  «  Un  cas  d’hydatide,  simulant  une  t  y  phi  i  te  »,  British 
média.  Journal,  1897.  —  Bierhoff,  Deutsche  Arc  hiv.  fur  Rlinisch. 
Med.,  Bd  XXVJI,  p.  298,  «  2  cas  de  kystes  hydatiques  ». 


—  10 


soit,  pour  ainsi  dire,  qu'une  évolution  un  peu  anormale 
au  cours  de  la  fermeture  du  processus  vermiforme.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  les  recherches  en¬ 
treprises  à  ce  sujet.  Nous  verrons  combien  elles  vien¬ 
nent  éclairer  la  pathogénie  des  tumeurs  qui  font  l’objet 
de  notre  étude. 


DE  L  OBLITÉRATION  DE  L  APPENDICE  VERMICULA1RE 


CHEZ  L’HOMME 


Historique.  —  La  première  notion  de  l’oblitération 
du  processus  vermiculaire  doit  être  due  à  Haller  (1) 
qui  en  observa  2  cas.  Cruveilhier  (2)  qui  avait  connais- 
sauce  des  faits  d’Haller  croit  qu’il  s'agit  dans  ces  cas 
d’une  oblitération  due  à  quelque  cause  pathologique. 
Bierhotï  (3)  et  Fit/,  ont  d’ailleurs,  à  l’époque  actuelle, 
interprété  les  faits  de  la  même  façon. 

Sommering  (4)  admet  comme  anomalie  de  l’appen¬ 
dice  vermiculaire ,  l’occlusion  qui  n’est  pas  rare. 
Krause  admet  cette  théorie,  sauf  cependant  pour  l'ex¬ 
trémité  libre. 

Plus  tard  S.appey  remarque  que  la  lumière  de  l'ap¬ 
pendice  qui  représente  un  organe  rudimentaire  est  sou¬ 
vent  oblitérée.  «  Organe  rudimentaire  il  ne  paraît  avoir 


(1)  Elementa  Physiologiae,  Tom.  7,  Liber.  24,  Sect.  3. 

(2)  Anatomie  descriptive. 

(3)  Deutsche  Archiv.  fiir  Klin.  Mèd.  13d  27. 

(4)  Sommering,  Vom  baiæ  des  menschl.  Kærpers ,  1796. 
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aucun  usa  g 
oblitéré  et 


e  important!  Dans  quelques  cas  on  Ta  trouvé 
cette  oblitération  h5  avait  entraîné  aucune 


suite  fâcheuse.  » 

Wœlfler  (1)  fait  une  étude  un  peu  plus  soignée  de  la 
question.  Il  observe  un  cas  d 'hydropisie  de  l'appendice 
dont  le  sac  ne  présentait  aucune  trace  de  glande.  11 
pratiqua  une  série  de  coupes  de  4  appendices  d’adul¬ 
tes,  complètement  normaux,  et  trouva  que  le  fond  des 
glandes  de  Lieberkiihn,  aussi  bien  que  les  follicules  clos, 
manquaient  en  totalité  ou  en  partie,  et  que  dans  d'autres 
endroits  il  n'existait  plus  aucune  lumière  dans  l'organe. 
Au  lieu  de  la  muqueuse  on  trouvait  au  centre  un  noyau 
de  tissu  conjonctif  ;  au  lieu  de  tissu  conjonctif  sous 
muqueux,  un  tissu  graisseux  ;  la  musculaire  était  hyper¬ 
trophiée.  Wœlfler  admet  qoe  ces  figures  représentent 
un  processus  d’involution  de  l’organe . 

Ribbert  (2),  à  qui  le  travail  de  Wœlfler  était  inconnu, 
a  étudié  f anatomie  de  l’appendice  et  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

a).  Chez  les  enfants,  les  follicules  clos  de  l’appendice 
sont  nombreux  et  si  pressés  qu’ils  se  touchent  presque 
partout.  Cette  disposition  s’observe  à  peu  près  jusqu’à 
20-30  ans.  A  partir  de  cet  âge,  ils  diminuent.  Les  chan¬ 
gements  dans  les  follicules  clos  surviennent  exception- 


(1)  Mittheilung,  d.  chirufg.  Casuistik.  —  Langenbeck,  Archiv, 
Bd.  21. 

(2)  Beitraege  zur  normale  und  pal  ho].  Anatomie  des  Wurmfort- 
satzes-Virchows  ».  Archiv Bd  CXXX11,  p.  66. 
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nellement  avant  la  20e  année  et  d’un  autre  côté 
manquent  rarement  dans  un  âge  plus  avancé. 

b) .  L  oblitération  de  P  appendice  est  très  fréquente.  Sur 
400  cas.  elle  se  trouvait  quelquefois  (  25  0  0)  sous  forme 
partielle  ou  totale.  Cette  anomalie  n'a  jamais  été  cons¬ 
tatée  chez  les  nouveaux-nés,  tandis  que  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  au-dessus  de  60  ans,  plus  de  la  moitié 
la  présentent.  L’âge  joue  donc  un  rôle  très  important 
dans  son  apparition. 

c)  Il  y  a  une  relation  évidente  entre  la  longueur  de 
l'appendice  et  l’apparition  du  processus;  en  général,  les 
pins-  courts  appendices  ont,  le  plus  fréquemment,  une 
oblitération. 

d)  Il  n  est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  de 
P  extérieur  l'oblitération  de  1  appendice.  Cependant,  en 
général,  la  partie  oblitérée,  est,  plus  mince  que  celle  qui 
est  encore  perméable.  Un  plus  haut  degré  d’amincis¬ 
sement  suffît  à  faire  admettre  une  oblitération  com¬ 
plète. 

e) :  Sur  des  coupes  transversales  ou  longitudinales  de 

i 

la  portion  oblitérée,  on  peut  reconnaître  habituellement 
trois  couches  :  au  centre,  un  tissu  plus  ou  moins  riche 
en  cellules  ;  en  dehors  une  couche  de  tissu  conjonctif 
pauvre  en  cellules  qui  succède  peu  à  peu  au  précédent  ; 
enfin,  à  la  périphérie,  la  musculature.  La  couche  la  plus 
interne  réprésente  la  muqueuse  primitive:  la  seconde 
couche,  la  sous  muqueuse. 

La  première  montre  quelquefois  encore  dans  son 


milieu  une  sorte  d'étroite  lumière  de  forme  irrégulière, 
représentant  le  canal  primitif.  Cependant  on  s'aperçoit, 
là  encore,  après  un  examen  très  attentif,  de  l’existence 
d’un -réseau  de  Unes  libres,  qui  ne  possèdent  que  peu 
de  noyaux. 

f) .  La  musculature  de  la  portion  oblitérée  ne  montre 
aucun  changement  notable. 

g) .  L’oblitération  survient  par  disparition  des  glandes, 
qui  accompagne  ou  précède  une  hypertrophie  des 
tissus  conjonctifs  de  la  muqueuse.  Les  glandes  n’exis¬ 
tent  plus  dans  la  partie  oblitérée.  Les  follicules  ne 
prennent  aucune  part  personnelle  à  l’oblitération.  Ils 
disparaissent  en  se  fondant  dans  le  tissu  conjonctif 
et  généralement,  disparaissent  totalement.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  on  en  voit  des  restes  dans  la  partie  oblitérée. 

h) .  La  cause  de  l’oblitération  pour  Ribbert  comme 
pour  Wœlfler  est  dans  un  processus  d  involution.  Ils  se 
fondent  sur  la  nature  de  la  portion  fermée,  sur  l’absence 
de  signes  d’intlammation  et  en  particulier  de  cicatrices, 
sur  la  fréquence  de  L oblitération. 

Zuckerkandl  (1)  après  avoir  rapporté  les  travaux  qui 
l’ont  précédé ,  donne  les  résultats  de  ses  propres 
recherches  ;  it  a  observé  1  oblitération  dans  une  pro- 
portion  de  23.7  0/0  (232  cas).  C’est  entre  50  et  60  ans 
qu’il -a  observé  le  plus  a  oblitérations.  La  muqueuse 


(1)  Zuckerkandl,  «  [Jber  die  Oblitération  des  Wurmfortsatzes, 
bei  Menschen  »,  A  natomische  Ilefte ,  1894,  p.  117. 


14 


atrophiée  perd  ses  glandes  et  s'épaissit.  En  même  temps 
ou  déjà  avant,  la  sous-muqueuse  s’épaissit  également  et 
s'infiltre  de  graisse.  La  musculaire  reste  indifférente  ou 
subit  également  un  accroissement.  Lorsque  l'oblitéra¬ 
tion  survient,  le  tissu  lymphoïde  disparait  et  le  tissu 
conjonctif  de  la  muqueuse  qui  est  resté,  se  retracte 
avec  la  sous-muqueuse  qui  est  déjà  infiltrée  de  gouttes 
de  graisse. 

L'appendice  a  ainsi  accompli  sa  destinée  entière, 
comme  l'anatomie  nous  l'apprend,  et  atteint  sa  forme  la 
plus  favorable.  Il  serait  à  désirer  que  son  oblitération 
se  produisit  chez  tous  les  hommes  et  de  très  bonne 
heure. 

Par  conséquent  Zuckerkandl  a  des  résultats  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  Wœlfler  et  de  Ribbert.  Pour  lui 
comme  pour  ces  auteurs,  les  changements  dans  la  struc¬ 
ture  de  l'appendice  ne  sont  pas  la  suite  d'une  inflamma¬ 
tion  mais  bien  une  involution  d'un  organe  sans  fonction. 

En  1897,  MAL  Letulle  et  Weinberg  ont  rapporté  à  la 
Société  anatomique  le .  résultat  de  leurs  recherches  sur 
12  cas  «  cF appendicite  oblitérante  ».  Ils  n  ont  pas 
publié,  que  je  sache,  les  observations  en  entier.  Comme 
le  titre  meme  de  leur  communication  le  fait  penser,  ces 
auteurs  sont  partisans  de  la  théorie  inflammatoire  (1). 
L’appendicite  oblitérante  résulte  d'une  symphyse 


« 


(1)  Letulle  et  Weinberg,  Appendicite  oblitérante,  Société  anato¬ 
mique,  1897,  p.  747. 


des  surfaces  conjonctivo-vasculaires  transformées  eu 
tissu  de  granulation.  Comme  lors  des  rétrécissements 
inflammatoires  de  l’appendice,  tout  se  passe  dans  l’é¬ 
paisseur  de  la  couche  sous-muqueuse  partiellement 
oblitérée.  Car,  point  décisif,  la  muqueuse  proprement 
dite,  y  compris  la  totalité  des  follicules  lymphatiques 
sous-muqueux,  doit  avoir  été  au  préalable  complète¬ 
ment  détruite  pour  qu'une  oblitération  stenosique 
nuisse  s’établir  en  dernier  terme.  Le  reste  des  couches 

A. 

de  l'appendice  n'a  aucun  rôle  dans  le  mécanisme  de  l'o¬ 
blitération  . 

Rarement  on  voit  une  lésion  en  voie  de  formation. 
L'oblitération  a  été  ordinairement  effectuée,  sauf  dans 
un  seul  cas,  appendicite  chronique  à  répétition,  opérée 
au  cours  d'une  poussée  subaiguë.  L’oblitération  occupe 
l’extrémité  terminale.  La  région  des  follicules  sous-mu¬ 
queux  est  totalement  détruite.  Le  reste  de  la  sous-mu- 
queuse  est  extrêmement  épaissi,  et  parcouru  par  d’in¬ 
nombrables  vaisseaux  sanguins  distendus,  avec  une 
disposition  rayonnée  concentrique  au  foyer  d’oblitéra¬ 
tion  d’autant  plus  accusée  qu'on  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  la  partie  ulcérée. 

L’ancienne  cavité  est  occupée  par  un  grand  nombre 
de  travées  conjonctivo-vasculaires,  qui  cloisonnent  dans 
tous  les  sens  la  lumière  rétrécie.  Une  foule  d'éléments 
nuclés  se  trouvent  dans  les  cavités  arrondies,  circons¬ 
crites  ainsi  par  les  bourgeonnements  conjonctifs  partant 
de  la  paroi  enflammée. 


Le  cas  dont  nous  parlons  est  te  seul  dans  lequel  la 
cavité  ait  gardé  une  forme  circulaire.  Toutes  les  au¬ 
tres  observations  qui  ont  trait  d  ailleurs  à  des  lésions 
plus  anciennes,  montrent  une  plaque  fibroïde  pleine  à  la 
place  de  la  cavité  appendiculaire.  Le  placard  fibroïde' 
n’est  plus  arrondi,  mais  ovalaire  et  plus  ou  moins 
aplati,  et  souvent  composé  de  deux  zones  distinctes,  l’une 
centrale,  moins  vasculaire,  moins  riche  en  éléments 
nu  clés,  l’autre  périphérique,  sorte  de  bordure  inflamma¬ 
toire.,  plus  dense  et  plus  vivement  irritée  que  le  centre. 

Enfin,  en  dehors  de  cette  bordure  peu  centrale,  on 
reconnaît  le  reste  de  la  sous-muqueuse,  atteinte  de  lé¬ 
sions  chroniques,  fibroïdes  aussi,  qui  s’éteignent  plus  ou 
moins  complètement  en  arrivant  au  niveau  des  gros 
vaisseaux  et  nerfs,  à  la  sortie  de  ceux-ci  hors  de  la  cou¬ 
che  musculeuse  interne  de  l’appendice.  » 

M.  Sudsuki  (1  )  a  repris,  en  1901 ,  l’étude  normale  et  pa¬ 
thologique  de  F  appendice  dans  un  travail  extrêmement 
soigné,  dans  le  but  de  rechercher  si  L oblitération  fré¬ 
quente  de  L  appendice  est  due  à  un  processus  dévolu¬ 
tion  plus  ou  moins  physiologique  ou  le  produit  d’une 
inflammation. 

Cet  auteur  a  examiné  500  appendices.  Sur  ce  nom¬ 
bre  il  a  trouvé  113  oblitérations,  soit  26  0/0,  dont  41 
totales,  72  partielles.  Dans  ces  cas  d'oblitération, 


(1)  Sudsuki,  «  Contribution  à  l’élude  de  l’anatomie  normale  et  pa¬ 
thologique  de  l’appendice  vermiculaire  »,  Mittheilung  ans  der  grens 
gebieten  der  med.  chir.,  4901,  2,  7. 
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28  fois,  c’est-à-dire  24,  8  0/0,  il  existait  des  adhéren¬ 
ces.  Parmi  les  non  oblitérées  14  0/0  seulement  avaient 
des  adhérences. 

L’auteur  ne  croit  pas  que  Ton  doive  établir  une  re¬ 
lation  entre  l’oblitération  et  l’existence  des  fausses 
membranes  puisqu’un  homme  sur  quatre  a  un  appendice 
oblitéré.  L’auteur  est  amené  à  cette  conclusion,  par  la 
considération  de  l’àge. 

Sur  117  enfants  au-dessous  de  10  ans,  un  seul  avait 
un  appendice  oblitéré,  soit  0,9  0/0;  chez  les  vieillards 
au-dessus  de  70  ans,  la  moitié  ont  un  appendice  fermé, 
soit  50  0  0. 

L’auteur  s’appuyant  sur  ce  fait  regarde  F  oblitération 
comme  due  à  une  involution  semblable  à  celle  que  bon 
observe  en  beaucoup  d’autres  organes. 

Nous  suivrons  M.  Sudsuki  dans  son  étude  qui  est  la 
plus  complète  que  nous  ayons  rencontrée. 

Les  oblitérations  sont  plus  fréquentes  dans  les  appen¬ 
dices  courts.  L’auteur  croit  à  un  raccourcissement  pro¬ 
gressif  de  l’organe  avec  l’àge,  causé  par  le  meme  pro¬ 
cessus  qui  détermine  l’oblitération. 

Le  processus  d’oblitération  commence  à  la  pointe  de 
l’appendice  et  s’avance  lentement,  en  plusieurs  années, 
vers  la  base.  La  partie  oblitérée  augmente  d’épaisseur 
ou  devient  plus  mince.  L’auteur,  M.  Sudsuki,  a  remar¬ 
qué  quelques  cas  où  la  partie  distale  s’effilait  et  prenait 
la  forme  d’un  cordon  ou  d’une  membrane  épaisse  et 

contractait  même  des  adhérences  avec  les  organes  voi¬ 
ci) 
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sins.  Ces  cordons  se  montrent  microscopiquement 
comme  atrophiés  et  oblitérés. 

L'auteur  a  étudié  méthodiquement  l'oblitération  sui¬ 
des  sujets  au-dessus  de  5  ans,  en  la  comparant  à  la 
longueur  de  l’appendice  ;  voici  le  tableau  qui  résume 
•  ses  recherches  : 

LONG.  NOMBRE  DES  CAS  ÉTUDIÉS  OBLITÉRATIONS 


r/c 

2  c/c 

2 

1  — 

50  0/0 

3.1 

—  4 

10 

6  — 

60  0/0 

4.1 

V* 

-  .) 

16 

10  — 

62.5 

5.1 

—  6 

35 

20  — 

57  0/0 

6.1 

—  7 

52 

22  — 

42.3  0/0 

7.1 

—  8 

-  *  48 

12  — 

25  0  0 

8.1 

—  9 

65 

17  — 

26.2 

9.1 

—  10 

61 

13  — 

21.3 

10.1 

—  11 

45 

6  — 

13.3 

1 1 . 1 

—  12 

25 

i  — 

4  0/0 

12.1 

13 

22 

3  — 

13.6  0  0 

13.1 

—  1 4 

15 

2  — 

13.3 

14.1 

—  16 

8 

0 

L'oblitération  commence  habituellement  par  l'extré¬ 
mité  distale.  Cependant  dans  deux  cas,  elle  ne  siégeait 
pas  à  l'extrémité  aveugle.  La  partie  postoblitérée  était 
remplie  de  mucus.  La  portion  oblitérée  ne  se  distinguait 
en  rien  macroscopiquement  des  cas  où  l'oblitération 


avait  commencé  à  l'extrémité. 
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Dans  doux  autres  cas,  les  2  extrémités  étant  oblité¬ 
rées,  le  milieu  se  trouvait  distendu  en  forme  de  fuseau 
et  rempli  de  liquide  muqueux. 

Une  grande  quantité  des  appendices  oblitérées  montre 
à  l' intérieur  de  la  couche  musculaire,  une  couche  con¬ 
jonctive  circulaire,  étroite,  mais  habituellement  nette, 
peu  riche  en  noyau.  De  cette  couche  partent  des  tractus 
qui  convergent  à  la  manière  des  rayons  d’une  roue 
vers  le  centre.  Au  centre,  existe  un  réseau  à  mailles 
épaisses  contenant  dans  leur  intérieur  des  cellules  lym¬ 
phatiques  plus  ou  moins  nombreuses.  De  telle  sorte  que 
F  appendice  en  dedans  de  la  musculaire  se  trouve  cons¬ 
tituée  par  3  couches  :  le  réseau  central,  la  couche 
moyenne  formée  par  des  tractus  radiaux  contenant  des 
vaisseaux  et  une  adventice  riche  en  cellules.  Telle  est 
F  opinion  également  de  Ribbert. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  couche  moyenne 
est  remplie  de  graisse,  la  séparation  en  3  couches  est 
encore  beaucoup  plus  nette.  La  partie  centrale  est  plus 
pauvre  en  cellules.  Elle  prend  sur  une  coupe  transver¬ 
sale,  une  forme  allongée,  allant  de  l’insertion  du  méso¬ 
appendice  au  bord  opposé.  Elle  a  un  aspect  dentelé. 
Les  dents  sont  constituées  par  les  faisceaux  plus  épais 
du  tissu  moyen,  adipeux  qui  forme  des  mailles  lâches. 
Ils  dépendent  directement  de  la  courbe  périphérique 
de  tissu  conjonctif  périphérique.  Cette  forme  repré¬ 
sente  le  type  n°  2  de  Fauteur. 

Il  existe  enfin  un  troisième  type  plus  rare  dans  lequel 
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entre  la  couche  centrale  plus  épaisse  de  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  ici  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  mince,  et  la 
couche  périphérique,  dans  ce  cas  peu  développée,  il  n'y 
a  qu'un  tissu  graisseux  dans  lequel  on  reconnaît  à  peine, 
ça  et  là,  quelques  tractus  étroits,  disposés  radiaire- 
ment.  En  somme  il  y  a  tendance  à  la  fusion  des  3  couches 
en  une  seule  couche  adipeuse. 

Entre  ces  3  types,  il  existe  beaucoup  de  types  de  pas¬ 
sage.  Il  est  difficile  de  dire  à  quel  groupe  tel  cas  appar¬ 
tient,  plutôt  qu’à  tel  autre. 

En  général,  le  tissu  graisseux  est  plus  rare  dans  la 
portion  oblitérée  qui  touche  à  la  lumière  que  dans  celle 
qui  est  oblitérée  depuis  longtemps,  excepté  à  l'extré¬ 
mité  de  l'appendice  qui  est  ordinairement  très  pauvre 
en  tissu  adipeux. 

Chez  les  personnes  âgées,  dans  les  cas  où X appendice 
est  en  entier,,  ou  dans  sa  plus  grande  partie,  oblitérée,  on 
trouve  plus  de  tissu  graisseux  que  chez  les  sujets  les 
plus  jeunes  ainsi  que  dans  les  appendices  peu  oblitérées. 
Les  exceptions  ne  sont  cependant  pas  très  rares.  M.  Sud- 
suki  a  vu  peu  ou  point  de  graisse  chez  les  sujets  au- 
dessous  de  35  ans,  dont  les  appendices  n’étaient  obli¬ 
térées  que  depuis  peu  de  temps. 

Ses  résultats  sur  le  mécanisme  de  l'oblitération  sont 
en  contradiction  avec  ceux  de  Zucîærkandl.  Pour  lui 
le  processus  débute  par  l'infiltration  de  la  sous-mu¬ 
queuse  par  de  la  graisse.  Plus  tard  la  graisse  disparaît. 
La  sous-muqueuse  s'épaissit,  —  Zuckerkandl  met  le 
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type  3  de  M.  Sudsuki  au  début  de  révolution.  A  cela 
Sudsuki  répond  : 

1°  Le  stade  n°  3  est  plus  rare  que  les  deux  pre¬ 
miers  ; 

2°  Chez  les  jeunes  sujets  et  dans  les  oblitérations 
encore  peu  étendues,  la  graisse  manque  ou  est  peu 

m 

abondante  : 

3°  Plus  la  personne  est  vieille,  plus  F  oblitération  est 
lente  :  et  plus  le  processus  est  ancien,  plus  il  se  trouve 
de  tissu  adipeux. 

Cependant  Fauteur  est  de  l  avis  de  Zuckerkandl 
quand  il  prétend  que  dans  la  sous-muqueuse  de  1  ap¬ 
pendice  non  oblitérée  chez  des  personnes  âgées,  on  ren¬ 
contre  toujours  une  quantité  appréciable  de  graisse. 

En  résumé,  d  après  Sudsuki,  l’oblitération  parait 
dans  la  plupart  des  cas,  se  passer  ainsi  :  il  se  produit 
dans  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  un  processus 
d’accroissement  léger  du  tissu  conjonctif  qui  progresse 
extraordinairement,  lentement.  ,sans  aucun  signe  exté¬ 
rieur.  On  ne  peut  reconnaître  que  son  résultat,  la  mul¬ 
tiplication  du  tissu  conjonctif,  puis  se  produit  F  appari¬ 
tion  du  tissu  graisseux  et  son  augmentation.  La  lumière 
de  l’organe  devient  de  plus  en  plus  étroite.  L’oblitéra¬ 
tion  partie  de  l’extrémité  aveugle  gagne  progressive¬ 
ment  F  embouchure  de  F  appendice. 

On  trouve  souvent  au  milieu  de  ce  tissu  conjonctif, 
une  fente  étendue  entre  F  appendice  et  la  paroi  opposée, 
en  plein  tissu  conjonctif.  Cet  espace  est  souvent  traversé 
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de  fines  fibres  conjonctives  comme  Ri  1)1) erf  l  a  décrit 
et  comme  Sudsuki  l’a  constaté  lui-même,  Cette  fente 
n’est  ordinairement  pas  visible  à  l’œil  nu.  On  doit  t’étu¬ 
dier  sur  une  série  de  coupes.  On  voit  qu’elle  est  sou¬ 
vent  en  connexion  immédiate  avec  la  lumière  non 
encore  oblitérée.  Il  y  a  oblitération  seulement  relative 
dans  ce  cas.  La  muqueuse  de  revêtement  a  toujours 
disparue.  On  doit  considérer  cette  lumière  comme  un 
reste  de  F  ancienne. 

Dans  la  portion  oblitérée  on  constate  une  disparition 
complète  des  glandes  ;  Sndsuki  n’a  trouvé  d’épithélium 
que  dans  un  seul  cas  d’oblitération  complète.  On  ne 
peut  regarder  cette  disparition  des  glandes  comme 
due  à  une  altération  cadavérique  étant  donné  le  nombre 
de  cas  examinés. 

Le  tissu  lymphoïde  persiste  longtemps  au  milieu  du 
tissu  conjonctif  mais  disparaît  cependant  à  la  longue. 

La  musculature  de  l’appendice  reste  indemne. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord  sur  l’origine  de  l'oblitération  de  F  appendice. 

1°  Les  uns  admettent  l’origine  inflammatoire  (Cruvei- 
Ihier,  Bierhoff,  Fit/..  Letulle  et  Weinberg). 

2°  Les  autres  croient  être  en  présence  de  ïinvolu- 
tion  d’un  organe  en  grande  partie  -  atrophié  (Sappey, 
Wœlfler,  Ribbert,  Zuckerkandl,  Sudsuki).  Cette  opi¬ 
nion,  appuyée  par  des  travaux  considérables  sur  un 
grand  nombre  de  cas,  semble  la  plus  admissible. 

Peut-être  dans  certains  cas,  notamment  dans  ceux  où 


l’on  observe  des  adhérences,  \  a-t-il  combinaison  des  deux 
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mécanismes. 


B  —  Kystes  appendiculaires  (1). 


En  1861,  Ivokitansky  (.2).  a  décrit  une  affection  jusque 
là  inconnue,  qui  consiste  dans  une  distension  du  pro¬ 
cessus  vermi  forme  par  un  liquide  muqueux,  ressem¬ 
blant  à  de  la  synovie,  [/appendice  se  trouve  oblitéré.  Il \ 
désigne  l'affection  sous  le  nom  d  «  llydrops  des  Pro¬ 
cessus  vermicularis  ». 


D'après  Rokitansky,  la  cause  de  l'oblitération  réside 
dans  des  concrétions  fécales  et  dans  des  corps  étrangers 
qui  sont  placés  en  avant  de  P  embouchure  de  l'appen¬ 
dice  dans  le,  cæcum.  Il  en  résulte  une  dégénérescence 
de  la  paroi  de  l'appendice,  à  cause  de  [  impossibilité  de 
l’évacuation  du  mucus  secrété.  Ainsi  se  constitue  un 
kyste.  Plus  tard,  ces  formations  furent  observées  par 


un  grand  nombre  d'auteurs. 

Comme  cause  de  l’obturation,  on  admit  des  dépla¬ 
cements  de  1  organe  ;  des  adhérences  inflammatoires 
(Ribbert  (3),  Montgomery  (4)  )  ;  une  cicatrice  circulaire 


(1)  Nous  avons  trouvé  beaucoup  de  renseignements  sur  ce  sujet 
dans  Baër  «  die  nichl  entzündlichen  tumoren  der  Ileocœcal  gegend. 
Centralblatt  für  des  Grenzgebieten  der  Med.  und  Ghir  »,  léna  1900, 
111,  345,  385,  437. 

(2)  Ivokitansky,  Lehrbuch  des  pathologische  Anatomie ,  III. 

(3)  Ribbert,  loc.  citato. 

(4)  Montgomery  «  Cysts  of  thg  vermiform  appendix,  Journal  of  the 
Americ  Média.  Associai.  1897,  11,  p.  174. 


(May dl  (1),  Bierhoff  (2)  )  ;  l’étranglement  de  l'appendice 
par  mie  bride  provenant  d'une  péritonite  (Guttmann  (8)  )  : 
une  simple  compression  de  la  valvule  de  Gerlach  et 
sa  soudure  (Bierhoff). 

Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  précédent  que  les  au¬ 
teurs  qui  ont  étudié  l'oblitération  de  l'appendice  ont 
rencontré  au  cours  de  leurs  recherches  des  kystes  de 
cet  organe.  Dans  ce  cas  la  .  majorité  des  auteurs  alle¬ 
mands  les  ont  rattachés  à  Yinvolution  de  horgane. 
D'autres  auteurs  ont  au  contraire  une,  tendance  à  les 
attribuer  à  l'inflammation  do  F  appendice  ;  le  kyste 
constituerait  une  forme  spéciale  d'appendicite  chro¬ 
nique. 


L’observation  de  M.  le  professeur  Pozzi  nous  a  paru 
extrêmement  intéressante  a  ce  point  de  vue.  Elle  nous 
montre  chez  la  meme  malade  l'existence  d'un  ovaire 
sclero-kystique,  d’un  kyste  de  F  appendice  et  de  varices 
des  veines  du  ligament  large,  le  tout  siégeant  du  même 
côté.  Nous  voyons  chez  la  même  malade  des  organes 
différents  résister  d'une  façon  identique  aux  infections, 
car  il  ne  saurait  s'agir  d1 2  3  invol  al  ion  dans  ce  cas  de  lé¬ 
sions  complexes  et  unilatérales. 

L'observation  de  M.  le  professeur  Pozzi  nous  semble 


(1)  Maydl  «  die  Klinisçhen  érscheinimgen  des  Ilydrops  processus 
ver  mi  formas  »,  1  llgemeine  Wien  medic.  Zeitung ,  1892,  nos  41  et  42. 

(2)  Bierhoff,  toc.  citât. 

(3)  Guttmann,  Hydrops  des  Proc,  vermif.  Deutsche  medic.  Wochens¬ 
chrift,  1891,  p.  260. 
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donc  un  appoint  important  à  la  théorie  de  l’origine  in¬ 
flammatoire  du  .kyste  appendiculaire  et  nous  montre 
peut-être  Linfluence  du  terrain. 

Chez  le  sujet  en  question,  la  lésion  a  Pair  de  frapper 
beaucoup  plus  le  tissu  conjonctif  des  organes  que  le  re¬ 
vêtement  muqueux  qui,  pendant  un  certain  temps,  con¬ 
serve  son  fonctionnement,  ce  qui  permet  la  constitution 
du  kyste. 

L'observation  de  M.  le  professeur  Pozzi  soulève  en¬ 
core  une  autre  question  :  celle  des  rapports  entre  les 
annexites  et  les  kystes  appendiculaires.  L Infection  de 
1  appendice  est-elle  contemporaine  de  celle  des  annexes? 
S’agit-il  d  une  propagation  au  processus  vermiforme, 
par  les  lymphatiques  du  ligament  lombo-ovarien,  dame 
infection  partie  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  ? 

La  sécrétion  de  l'organe  est  d’abord  muqueuse,  ou 
gélatineuse.  Elle  devient  de  plus  en  plus  séreuse  ;  la 
raison  en  réside  dans  l’amincissement  considérable  de 
la  muqueuse  et  de  la  musculeuse.  Les  glandes  atro¬ 
phiées  ne  fonctionnent  plus.  Pour  Baer,  ce  serait  du 
sérum  qui  remplacerait  dans  le  kyste  la  sécrétion  mu¬ 
queuse.  La  transsudation  du  sérum  serait  d’autant  plus 
marquée  que  la  sécrétion  de  la  muqueuse  serait  plus 
faible. 

Le  kyste  a  tantôt  son  siège  près  du  cæcum,  tantôt  à 
l’extrémité  libre  de  l  appendice  ;  il  peut  siéger  ' en  son 
milieu,  les  deux  extrémités  étant  libres. 

La  grosseur  est  faible,  une  noisette,  un  œuf  de  pi- 
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geon  ;  rarement  on  observe  un  grand  développement. 
Cependant  dans  le  eas  de  Virchow  (1),  le  kyste'  a  va  il  le 
volume  du  poing.  Dans  le  cas  de  Guttmann  (2),  la  tu¬ 
meur  avait  14  centimètres  de  long  et  21  centimètres  de 
circonférence.  Dans  celui  de  Montgomery,  la  longueur 
était  de  15  centimètres  5,  la  circonférence  de  4  centi¬ 
mètres  et  demi. 

L'examen  histologique  des  kystes  de  b  appendice 
montre  l'existence  d'une  paroi  constituée  par  une  épi¬ 
thélium  aplati  du  péritoine,  une  couche  musculaire, 
étalée,  quelquefois  disparue,  une  couche  conjonctive 
contenant  des  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  de  la 
tumeur.  La  muqueuse  est  complètement  atrophiée. 
Dans  un  cas  examiné  par  SudsukL  il  ne  restait  que 
quelques  débris  de  l'epithelium  et  de  l’appareil  lym¬ 
phoïde  et  dans  ce  cas  le  kyste  était  rempli  de  liquide 
muqueux.  Dans  un  deuxième  cas,  il  n’existait  plus  au¬ 
cune  trace  d'epithelium  et  le  tissu  lymphoïde  était  ex¬ 
trêmement  rare. 

Dans  l'observation  de  M.  le  professeur  Pozzi,  il  exis¬ 
tait  quelques  vestiges  de  glandes  de  Lieberkühn  noyées 
au  milieu  d'un  tissu  inflammatoire  formé  de  petites 
cellules  embryonnaires.  Les  follicules  clos  avaient  com¬ 
plètement  disparu. 


(])  Virchow,  Oukolotjie ,  Bd.  1,  p.  250. 
(2)  Guttmann,  toc.  citât. 


G.  —  Kystes  paracœcaux. 


Ce  nom  s'applique  à  tous  les  kystes  situés  dans  la 
région  ileocœcale  en  dehors  de  ceux  que  nous  avons 
déjà  étudiés  au  niveau  de  l'appendice  proprement  dit. 
Ces  kystes  sont  très  rares.  Nous  n'en  avons  recueilli 
que  six  observations.  Leur  nature  est  fort  peu  connue. 

Le  1er  cas  certain  est  celui  de  Morton  (1).  Chez 
le  malade  qui  en  fait  ï objet,  la  tumeur  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  immobile,  fut  diagnostiquée  carcinome 
du  cæcum.  L’opération  montra  un  kyste  rempli  de  mu¬ 
cosités  qui  était  situé  dans  la  paroi  de  l'appendice  à  son 
embouchure  dans  le  caicum,  mais  (fui  pouvait  facile¬ 
ment  se  séparer  de  cette  paroi. 

La  paroi  du  kyste  était  formée  de  tissus  fibreux, 
sans  muqueuse,  et  contenait  de  nombreuses  masses 
calcaires. 

Intéressante  est  la  très  courte  description  d'un  cas 
de  Millier  (2).  Celui-ci  trouva  une  tumeur  kystique,  re¬ 
vêtue  d’un  épithélium  cylindrique  entre  les  2  feuillets 
du  mesenter  à  l'embouchure  de  l’appendice  dans  le 
cæcum,  il  admet  qu’il  s’agit  là,  d'une  portion  d'intes¬ 
tin  isolée  du  reste  du  tube  digestif  et  qui  a  servi  de 
point  de  départ  au  kyste. 

Nous  devons  rapprocher  du  cas  de  Millier  un  cas 


(1)  Morton,  «  Mu  cou  s  cysl  in  the  inlerior  of  llie  cæcum  ».  Bristol 
medical  chirury.  journal,  1897,  p.  319. 

(2)  Millier,  Congress  der  deulschen  Gesellschaft  fur  Chirurgie,  1898. 
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rapporté  par  Sainsbury  (1).  Il  s’agissait  dans  ce  cas 
d’un  kyste  développé  au  dépens  d’une  lèvre  de  la  val¬ 
vule  iloocœcale  comprimant  légèrement  le  colon.  La 
tumeur  était  molle,  ovoïde,  élastique,  du  volume  d'un 
oeuf  de  cane.  Le  revêtement  externe  du  kyste  était 
formé  par  la  muqueuse  intestinale,  normale,  le  revête¬ 
ment  interne  par  une  séreuse.  Sainsbury  regarde  ce 

-,  -  .  é 

kyste  comme  dû  à  une  inclusion  d’une  portion  du  péri¬ 
toine  dans  la  valvule  ileocœcale. 

Ce  cas  se  rapproche  du  précédent,  où  1  inclusion 
semblait  d’origine  intestinale,  [ci  elle  est  d’origine  pé¬ 
ritonéale. 

Obscurs  sont  les  cas  de  Hammesfahr  (2)  et  Bail¬ 
le!  (3).  Le  premier  trouva  dans  une  ovariotomie  à  côté 
d’un  kyste  de  l’ovaire  à  contenu  muqueux  un  appen¬ 
dice  rempli  du  même  liquide. 

Dans  le  cas  de  Baillet,  on  ne  sait  pas  s’il  s’agit  d'une 
néoformation  kystique,  ou  d’hydropisie  appendiculaire. 

Nous  rapportons  enfin  l’observation  d’un  kyste  rétro- 
coecal,  communiqué  à  la  Société  anatomique  en  1 89 8 , 
par  MM.  Petit  et  Pophilliat.  L’examen  histologique  fut 
fait  par  Pillet.  11  s'agissait  d’un  kyste  en  connexion 
avec  l’appendice,  sans  glandes  et  sans  revêtement  épi- 


(4)  Sainsbury,  Cystic  tumour  of  the  cæcum.  Trans  Path.  Soc. 
London ,  1887,  p.  146. 

(2)  Hammesfahr,  Niederrhein  Ges.  f.  Naiur  und  heilkund  in  Bonn, 
18  februar  1898. 

(3)  Baillet,  «  Kyste  de  l’appendice  ileocœcal  »  Bulletin  Societ  anat. 
de  Pends,  1891,  p.  67. 


29  — 


thélial.  Le  contenu  était  muqueux.  La  conclusion  des 
auteurs  lut  qu’il  s’agissait  d'un  kyste  du  péritoine, 
contenant  de  la  fibrine,  ayant  par  conséquent  contenu 
du  sang,  Il  n'avait  donné  pendant  la  vie  lieu  à  aucun 
signe. 

Nous  ne  pouvons  faire  qu’une  courte  mention  du  cas 
rapporté  parM.  Waltherà  la  Société  de  chirurgie,  1900. 
Il  a  attiré  particulièrement  l'attention  sur  des  diverticules 
dé  l’appendice  s’enfonçant  dans  le  meso-appendice  (1) 
et  surtout  a  insisté  sur  l’importance  chirurgicale  de  pa¬ 
reils  faits.  L'appendice  était  hérissé  de  petites  tumeurs 
de  la  grosseur  d’un  pois.  De  ces  tumeurs  les  unes  sem¬ 
blaient  être  des  petits  kystes  paraappendiculaires.  Elles 
étaient  mobiles.  D’autres  au  contraire  étaient  solide¬ 
ment  plaques  sur  la  paroi  de  l’appendice  et  semblaient 
formées  par  une  véritable  hernie  de  la  paroi  elle-même. 
L’examen  histologique  n’en  a  pas  ôté.  publié. 

Terminons  par  le'cas  étudié  parM.  Langevin.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  petit  kyste  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon. 
Il  était  logé  dans  le  tissu  cellulaire,  retrocœcal.  Ce 
kyste  a  pu  être  isolé  facilement.  Sa  paroi  était  cons¬ 
tituée  par  du  tissu  fibreux  contenant  des  vaisseaux. 
Il  n’existait  pas  trace  d’épithelium  de  revêtement  du 
kyste.  Le  contenu  était  muqueux.  En  résume,  ce  cas  se 
rapprochait  beaucoup  des  kystes  péritonéaux,  qui  n’ont 

(1)  Walther«  Diverticules  de  l’appendice  et  kystes  paraappendicu¬ 
laires  »,  liull.  et  mêm .  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris ,  1900, 
XXVI,  822. 
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pas  de  revêtement  épithélial  et  se  développent  très  pro¬ 
bablement  aux  dépens  de  F  appareil  chylifère  de  l'intes¬ 
tin.  Nous  savons  que  plus  tard  ces  kystes  peuvent  se 
remplir  de  sang  et  se  transformer  en  lipome. 

Nous  n'entreprendrons  pas  d'étude  sur  l’origine  de 
:  ces  kystes  de  la  région  iléocæcale,  étant  donné  le  petit 
nombre  et  F  imperfection  de  l'étude  des  cas  observés. 

Ex  nésiiMK,  de  l'étude  anatomique  des  kystes  appendi¬ 
culaires  et  para-cœcaux,  il  résulte  qu’on  doit  les  divi¬ 
ser  : 


1°  En  kystes  appendiculaires ,  dûs  très  probablement 
a  une  obstruction  du  canal  de  Forgane,  cette  obstruc¬ 
tion  étant  due  suivant  les  auteurs,  soit  à  une  inflam¬ 
mation.  soit  suivant  la  majorité  des  auteurs  allemands, 
à  une  invol  ai  ion  de  ï  organe.  Cette  dernière  opinion 
semble  avoir  été  acceptée  par  la  majorité  des  auteurs 
par  ceux-là  même  qui  décrivent  la  formation  de  kystes 
au  cours  de  processus.  Pour  nous,  la  production  d'un 
kyste  s'accorde  peu  avec  1  involution  de  Forgane.  Nous 
ne  comprenons  pas  très  bien  que  Finvolütiori  se  mani¬ 
feste  d’abord  sur  la  portion  proximale  de  l'appendice 
qui  est  la  mieux  irriguée. 

Les  kvstes  nous  semblent  dus  à  une  irritation  inflam- 
matoire  d’origine  externe  péritonéale,  ou  interne  mu¬ 
queuse  sclérosant  une  portion  du  canal,  transformant  le 
reste  en  cavité  close.  Le  processus  d'involution  se  pro¬ 
duirait  pour  nous  uniquement  dans  le  cas  où  l'oblitéra¬ 
tion  a  commencé  par  l’extrémité  distale  de  l'appendice. 
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2°  En  kystes  paracœcaux  dns  soit  à  un  enclavement 
d'une  portion  de  péritoine  ou  de  muqueuse  intestinale 
dans  la  paroi  cœeale.  Les  autres  cas  semblent  de  meme 
nature  que  les  kystes  mésenteriques. 


SYMPTOMES 


La  plu  pari;  des  kystes  de  la  région  iléocœcale  n’ont 
présenté  aucun  symptôme  pendant  la  vie.  Ils  ont  été  des 
trouvailles  d’autopsie  ou  d’opération.  On  le  conçoit  aisé¬ 
ment  étant  données  leur  structure  et  leur  origine. 

Notons  cependant  l’existence  de  douleurs  dans  le  cas 
de  Maydl  (!)  :  ces  douleurs  auraient  été  dues  aux  con¬ 
tractions  douloureuses  de  T  appendice  sur  son  contenu. 
Cet  auteur  aurait  observé  une  hypertrophie  de  la  mus¬ 
culaire  par  effort  pour  vider  le  kyste.  Les  douleurs 
apparaissaient  commentes  coliques. 

Dans  le  cas  de  Montgomery,  la  malade  présentait  une 
hv pères  thés ie  au-dessus  de  l’aine  droite  et  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  beaucoup  plus  marquée  que  ne  semblait 
l’exiger  l’état  local.  Le  kyste  infecté,  contenait  du  sta¬ 
phylocoque. 

Les  kystes  situés  en  dehors  de  l'appendice  n’ont  pas 
une  symptomatologie  plus  riche.  La  plupart  des  cas  ont 
été  des  trouvailles  d'auto  plie. 

Dans  certains  cas  l’attention  est  attirée  du  côté  de 


(1)  Maydl,  loco  citât. o. 


l'appendice  par  nn  processus  inflammatoire  qui  s* y 
passe,  sans  que  le  kyste  y  soit  pour  quelque  chose.  C'est 
au  cours  de  l'opération  que.  l’on  découvre  le  kyste,  té¬ 
moin  le  cas  de  Montgomery. 

Dans  le  cas  de  Muller  nous  pouvons  noter  cependant 
que  la  malade  éprouvait  depuis  longtemps  des  douleurs 
qui,  une  fois,  allèrent  jusqu'à  la  perte  de  connaissance. 
Elle  souffrait,  d’ailleurs,  de  la  constipation. 

Dans  le  cas  de  Morton ,  la  malade  avait  commencé,  trois 
mois  auparavant,  par  ressentir  une  douleur  vive  dans  le 
côté  droit  de  F  abdomen.  Cette  douleur  revenait  de  temps 
à  autre.  Chose  remarquable,  elle  était  très  nettement 
située  au  point  de  Mac  Burney.  Quand  la  douleur  était 
intense,  il  se  produisait  des  vomissements.  La  constipa¬ 
tion  était  habituelle.  Rappelons  qu'il  s'agissait  dans  ce 
cas  d’une  tumeur  siégeant  dans  la  paroi  du  cæcum. 

Enfin  dans  le  cas  étudié  par  M.  Lange  vin,  il  n’y  avait 
eu  aucune  douleur  dans  la  fosse  iliaque. 

D'une  manière  générale,  notons  que  les  seuls  trou¬ 
bles  ont  été  dûs,  soit  à  la  compression  du  cæcum,  soit 
à  l’infection  du  kyste.  Cette  infection  est  rare,  contrai- 
rement  à  ce  que  l'on  aurait  pu  croire,  étant  données  les 
connexions  de  «  ces  cavités  closes  »  avec  le  milieu  sep¬ 
tique  intestinal.  Elle  n'a  été  notée  qu'une  fois.  Il  est  vrai 
que  la  plupart  dés  observations  datent  d’avant  Fère 
bactériologique. 


KERAMBRUN 
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ÉVOLUTION  ET  DIAGNOSTIC 


L’évolution  de  ces  tumeurs  est  absolument  insidieuse. 
Elles  peuvent  durer  jusqu’à  un  âge  avancé  sans  déter¬ 
miner  d’accidents  :  témoin  le  cas  de  M.  Lange  vin  dont 
le  malade  avait  80  ans. 

L’évolution  ne  peut  être  troublée  que  par  des  infec¬ 
tions  ou  des  accidents  de  compression. 

Le  diagnostic  des  kystes  appendiculaires  et  para- 
caecaux  n'a  jamais  été  fait.  Cela  tient  à  ce  que  ces 
kystes  ont  un  petit  volume  et  qu’ils  échappent,  en  gé¬ 
néral,'  à  l’exploration  la  plus  soigneuse. 

Dans  le  cas  de  Montgomery,  on  avait  pensé  à  une 
appendicite,  quoiqu’on  eût  remarqué  le  caractère  anor¬ 
mal  de  la  douleur. 

Dans  le  cas  de  Morton,  on  pense,  à  cause  des  dou¬ 
leurs,  des  troubles  digestifs,  de  la  consistance  de  la  tu¬ 
meur,  à  un  carcinome  du  gros  intestin. 

On  pourrait  dans  d’autres  cas'  penser  à  une  appendi¬ 
cite  refroidie,  à  un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  en  parti¬ 
culier  à  un  abcès  froid.  En  général,  le  diagnostic  sera 
impossible  à  faire,  à  cause  de  la  rareté  de  pareils  tu¬ 


meurs. 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT 


Le  pronostic  des  kystes  appendiculaires  et  para- 
cœcaux  n’est  pas  grave.  Ils  se  comportent  comme  des 
corps  étrangers  aseptiques  et  peuvent  être  tolérés  pen¬ 
dant  toute  la  vie.  Le  seul  danger  qu’ils  présentent,  con¬ 
siste  dans  les  compressions  que  les  kystes  para-cœeaux 
ont  pu  déterminer  et  dans  l’infection  secondaire  pos¬ 
sible;  les  accidents  sont  rares. 

Le  traitement  médical  des  kystes  n’existe  pas. 

Si  le  kyste  a  été  reconnu  et  qu’il  ne  détermine  aucun 
trouble,  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir. 

Si  le  kyste  détermine  des  troubles  persistants,  il  est 
bon  d’intervenir  par  une  laparatomie  exploratrice. 
L’opération  sera  curative.  Elle  consiste  à  enlever  le 
kyste  entièrement  et  s’il  est  nécessaire  à  enlever  une 
portion  du  cæcum,  comme  Morton  l’a  pratiqué  dans  son 


cas , 


11  convient  d’attirer  Y  attention  à  l’exemple  de  M.  Wal- 
tlie-r  sur  les  diverticules  intestinaux  et  les  kystes  para- 
appendiculaires.  Il  importe  de  les  enlever  au  cours  de 
L appendicectomie.  Car,  on  peut  facilement  les  laisser 
dans  le  pédicule,  et  comme  ils  sont  infectés  a  Légal  de 
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] 'appendice,  ils  peuvent  être  roccasion  (Accidents  con¬ 
sécutifs  et  de  péritonite. 


CONCLUSIONS 


1°  Les  kystes  appendiculaires  et  para-cœcaux  se  di¬ 
visent  en  deux  groupes  : 

a)  Les  kystes  appendiculaires. 

b)  Les  kystes  para-cœcaux. 

±°  La  formation  des  kystes  appendiculaires  est  expli¬ 
quée  par  l’étude  de  X oblitération  de  V appendice. 

Pour  certains  auteurs,  cette  oblitération  serait  d'ori¬ 
gine  inflammatoire  (Cruveilliier,  Bierhoff.  Ritz,  Letulle. 
et  Weinberg).  Pour  la  majorité  des  autres,  elle  serait 
due  à  un  processus  XX involution  d'un  organe  en  partie 
atrophié  (Sappey,  Wœlfler,  Ribbert,  Zockerkandl, 
Sndsuki).  Cette  dernière  opinion  semble  appuyée  par 
les  travaux  les  plus  considérables. 

Peut-être,  dans  certains  cas.  notamment  dans  ceux 

✓  y 

où  l’on  observe  des  adhérences,  v-a-t-il  combinaison 

j  «j 

des  deux  mécanismes  : 

3°  Les  kystes  appendiculaires  sont  dus  à  l’oblitéra¬ 
tion  d'une  portion  de  l’appendice.  Mais  il  nous  semble 
que  cette  oblitération  est  indépendante  du  processus 
d’involution. 
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Les  oblitérations 


se  produisant  loin  de  Y  extrémité 


distale  de  l’appendice  et  aboutissant  à  la  production 
d’un  kyste,  sont  d’origine  inflammatoire. 

4°  Les  k y  s tes  para-cœca uæ  sont  dûs  à  un  enclave¬ 
ment  du  péritoine,  ou  de  la  muqueuse  intestinale  dans 
la  paroi  cœcale.  Les  autres  cas  semblent  de  même  na¬ 
ture  que  les  kystes  mésentériques. 


5°  Ces  tumeurs  n'ont  pas  de  symptômes.  Leur  diag¬ 
nostic  n’a  jamais  été  fait. 


6°  Leur  traitement  est  purement  chirurgical  et  con¬ 
siste  dans  l'extirpation  lorsqu'elles  déterminent  des 

s* 

troubles. 

Il  est  nécessaire  de  veiller  dans  l'appendicectomie  à 
ce  qu’il  ne  reste  aucun  kyste  para-appendiculaire  dans 
le  pédicule  (Walt lier). 


OBSERVATIONS 


10  KYSTES  APPENDICULAIRES. 


Observation  I. 

'  ■  ;/  ■  '  g  -  ■  .  ■  7  • 

Zuckerkandl  (Résumé)  (1). 

Une  observation  de  kyste  sur  un  appendice  long1  de 
122  millimètres.  A  l’extrémité  proximale,  une  portion 
de  60  millimètres  faiblement  atrophiée,  ayant  une  lu¬ 
mière,  mais  étroite —  ensuite  une  portion  de  10  milli¬ 
mètres  oblitérée  — .  A  la  portion  distale,  un  kyste  de 
68  millimètres  de  long  et  48  millimètres  de  large  conte¬ 
nant  une  masse  muqueuse  jaune  et  transparente. 


Observation  II. 


Guttmann.  — Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1891  (Ré¬ 
sumé). 

Femme  de  70  ans.  Trouvaille  d’autopsie.  Sécrétion  mu¬ 
queuse  perdant  ses  propriétés  et  devenant  séreuse. 

Guttmann  admet  la  même  pathogénie  que  Bierhoff. 

Le  kyste  était  constitué  par  une  fermeture  complète  de 
l’ouverture  de  l’appendice  avec  rétraction  fibreuse. 


(1)  Zuckerkandl.  «  Ueber  die  oblitération  des  Wurmfortsatzes  beim 
Menscher  Anatomie  ». 
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Distension  considérable. 

Longueur  de  F  appendice  14  centimètres.  Sa  plus  grande 
circonférence  était  de  21  centimètres. 


Observation  III. 

Montgomery.  —  Gysts  of  tlie  vermiformis  appendix. 
Journal  of  tlie  Amer.  Med.  Association,  1897  (Résu¬ 
mé). 

Il  s’agit  d’une  femme  enceinte  chez  laquelle  il  y  avait 
une  hyperesthésie  au  dessus  de  l’aine  droite:  et  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire,  plus  marquée  cependant  qu’on  eut  pu  s’y 
attendre,  étant  donné  l’état  local. 

La  malade  présentait  un  nombre  considérable  de  tu¬ 
meurs  utérines  qui  produisaient  une  grande  gène  et  la  for¬ 
cèrent  à  demander  à  être  opérée.  La  malade  était  encore 
réglée  malgré  ces  52  ans. 

La  malade  fut  opérée  par  Montgomery. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

En  taisant  la  toilette  péritoneale,  Montgomery  découvre 
une  tumeur  de  l’appendice. 

Le  kyste  fut  enlevé.  Longueur:  5  cent.  12,  et  3  à  4 
dans  sa  plus  large  circonférence.  Il  n’a  pas  été  ouvert.  Son 
contenu  paraissait  tluide  et  séreux. 

Observation  IV. 


Bierhoff.  —  Leitrag  zû  den  Krankeiten  des  Wurmfor- 
tratzes  Deutsch  Arch.  fur  Clini  Med,  1880. 

Bierhoff  a  publié  trois  observations  : 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  manouvrier  âgé  de  77  ans 
qui  fut  soigné  à  la  policlinique  pour  un  bronchectasie  et 
une  bronchite  purulente. 
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Le  protocole  d’autopsie  dit  ce  qui  suit  à  propos  des  mo¬ 
difications  eu  question  : 

Le  processus  vermiforme  forme  une  tumeur  élastique 
fluctuante  longue  de  6  centimètres,  épaisse  de  3  cent.  1/2, 
en  forme  de  saucisse  dont  la  plus  grande  partie  est  enfer¬ 
mée  dans  une  poche  formée  par  une  fausse  membrane. 
L’embouchure  de  1  appendice  est  extrêmement  étroite  et 
ne  laisse,  que  par  une  forte  pression,  s’échapper  une 
gouttelette  d’un  mucus  légèrement  troublé. 

Tout  l’appendice  est  fixé  au  cæcum  par  de  courts  trac- 
tus  conjonctifs  et  représente  un  kyste  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon  qui  repose  à  la  surface  du  cæcum.  Lors¬ 
qu'on  examine  la  pièce  étalée  sous  les  yeux,  on  voit  que 
1  embouchure  n'est  que  faiblement  indiquée  et  infranchis¬ 
sable  pour  une  sonde.  Il  s’agit  bien  là  d’une  inflammation 
de  1  appendice,  que  l’accident  primitif  ait  été  une  inflam¬ 
mation  aiguë,  ou  chronique,  ou  une  ulcération. 

Cette  inflammation  conduisit,  d’un  côté,  par  rétraction 
cicatricielle,  au  rétrécissement  marqué  de  l’embouchure 
et  à  l  hydropisie,  et  de  l’autre,  par  extension  de  1  inflam¬ 
mation  au  péritoine,  à  une  péritonite  circonscrite  et  par 
là,  à  la  formation  de  fausses  membranes  et  de  tractus 
fibreux. 

2°  Observation. —  Appendice,  4  centimètres  de  longueur 
et  perméable.  Au  delà  de  la  portion  oblitérée  la  lumière 
est  distendue  par  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
rempli  de  sérosité.  A  l’extrémité  de  l’appendice,  la  paroi 
est  si  mince,  par  suite  de  la  disparition  de  toute  muscula¬ 
ture  que  l’on  en  aperçoit  le  contenu  par  transparence. 
LierhofF  se  représente  le  processus  de  formation  de  la 
même  manière  que  dans  l’observation  précédente. 

Il  signale  en  outre  un  cas  d’hydropisie  où  la  distension 
est  de  2  cent.  1/2  siégeant  au  milieu  de  k appendice  avec 
de  chaque  coté  une  portion  oblitérée. 

Enfin,  dans  une  3e  observation,  l’appendice  apparaît  de 


la  longueur  de  5  centimètres  sur  2  cent.  4/2  d’épaisseur, 
contenant  un  liquide  séreux  clair  et  visqueux,  et  fai¬ 
sant  saillie  dans  la  lumière  du  cæcum.  La  valvule,  à  l’ou¬ 
verture  d’entrée,  est  exceptionnellement  développée  et 
consiste  en  deux  larges  plis  de  la  muqueuse  qui  se  recou¬ 
vrent  l’un  l’autre  .  Avec  la  sonde  on  ne  peut  pénétrer  que 
par  un  court  trajet  en  direction  oblique  ;  entre  les  deux 
plis  on  trouve  les  bords  des  deux  valvules  accolées.  11 
n’existe  dans  l’appendice  aucune  trace  d’inflammation. 
Bicrhoff  croit  que  par  suite  de  la  disposition  de  l’embou¬ 
chure  de  l’appendice,  la  sécrétion  appendiculaire  n’a  pu 
s’évacuer  facilement  et  que,  par  sa  tension  même,  elle 
contribuait  à  appliquer  plus  étroitement  l’une  sur  l’autre 
les  deux  valvules,  faisant  ainsi  de  plus  en  plus  obstacle  à 
l’évacuation. 


Observation  Y. 

Tirée  du  service  de  M.  le  professeur  Pozzi. 

Appendicite  chronique  à  répétitions  avec  annexite  droite 
scier  o- kg  s tique  avec  varicocèle  ta  bo-ov  arien.  Ablation 
des  annexes  droites  et  de  U  appendice  (1). 

M...  Louise,  25  ans. 

Règles  normales  à  partir  de  12  ans.  A  eu  une  première 
grossesse  normale  à  20  ans,  une  seconde  à  22  et  une  troi¬ 
sième  à  23  ans.  Toutes  normales  et  à  terme. 

Signes  fonctionnels.  —  Depuis  sa  dernière  grossesse, 
pertes  blanches  intermittentes,  les  règles  viennent  tous  les 
mois  et  durent  de  4  à  8  jours.  Il  y  a  eu  une  crise  doulou¬ 
reuse  dans  la  fosse  iliaque  droite  ayant  duré  8  jours  et 


(1)  Nous  remercions  bien  vivement  MM.  les  docteurs  Beaussenat  et 
Laiteux,  qui  nous  ont  très  gracieusement  communiqué  l’observation 
clinique  et  l'examen  histologique  du  cas  si  remarquable  qui  s’est  pré¬ 
senté  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pozzi. 


—  43  — 


accompagnée  de  constipation  et  nausées  sans  vomisse¬ 
ments.  Trois  mois  après  une  nouvelle  crise  identique  qui 
se  produit  de  3  mois  en  3  mois  jusqu’à  l’époque  actuelle. 
C’est  pour  ces  douleurs  qu’elle  entre  à  l’hôpital. 

Signes  physiques.  — Inspection  :  ventre  normal,  légè¬ 
rement  ballonné,  double  pointe  de  hernie  inguinale. 

Palpation  :  point  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite 
au  point  de  Mac-Burney. 

Toucher  :  col  gros,  déformé,  dur,  ectropion  de  la  mu- 
q  ueuse. 

Annexes  :  douloureuses,  grosses,  peu  basculées  en 
arrière. 

On  diagnostique  une  appendicite  chronique  avec  proba¬ 
bilité  d’annexite  (c’est  pour  cela  qu'au  lieu  de  faire  une 
incision  latérale  on  en  fait  une  médiane  permettant  d’ex¬ 
plorer  les  annexes  et  de  les  enlever  au  besoin). 

Laparatomie  médiane  sous-ombilicale  par  M.  le  Dr  Beaus- 
senat.  L’utérus  est  retroversé  et  les  annexes  prolabées 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Celles  de  gauche  examinées, 
malgré  un  peu  de  varicocèle,  paraissent  devoir  être  con¬ 


servées 


A  droite  :  ovaire  absolument  dégénéré  et  kystique.  La 
trompe  est  perméable  mais  les  veines  du  ligament  large 
sont  variqueuses  avec  phlébolithe  et  nombreux  kystes  sous- 
tubaires  peri-ovariens  avec  des  granulations  inflammatoires 
sur  l’aileron.  Ces  annexes  sont  réséquées  et  on  passe  un 
fil  au  ligament  rond  pour  faire  Fhysteropexie  à  droite. 

U  appendice  est  sondé  à  la  fosse  iliaque.  Sa  position  est 
presque  normale.  Il  est  perdu  dans  des  adhérences  assez 
difficiles  à  décortiquer  et  on  le  trouve  renflé  à  son  extré¬ 
mité,  ayant  le  volume  d’une  amande,  il  est  péniblement 
isolé,  réséqué  et  le  moignon  est  enfoncé. 

Examen  des  pièces.  —  Ovaire  sclero-kystique  sans  au¬ 
cune  parcelle  de  substance  saine.  Trompe  saine.  Kystes 
sous  tubaires  nombreux. 
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Appendice.  Longueur  12  centimètres  et  son  tiers  exté¬ 
rieur  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  grosse  api  an  de  verte  distendue  à  forte  pression  par 
un  liquide  en  apparence  séreux.  La  distension  de  cette  am¬ 
poule  est  telle  qu’il  semble  qu’il  n  y  ait  plus  que  le  péri¬ 
toine  qui  lui  forme  paroi. 

Analyse  histologique  de  M.  le  IL  Laiteux.  —  L’ap¬ 
pendice  coupée  transversalement  montre  à  l’intérieur  une 
paroi  absolument  unie  et  vernissée. 

On  trouve  en  allant  de  dedans  en  dehors  : 

a) .  Une  couche  dans  laquelle  on  rencontre  quelques 
vestiges  de  glandes  de  Lieberkülm  noyées  au  milieu  d’un 
tissu  inflammatoire  formé  de  petites  cellules  embryon¬ 
naires.  Les  follicules  clos  ont  totalement  disparu. 

b) .  La  couche  musculeuse  sous  glandulaire  atrophiée. 

ë).  La  couche  conjonctive  sous  jacente  également  atro¬ 
phiée., 

d).  Enfin,  les  2  couches  musculeuses  contenant  égale¬ 
ment  dans  leur  épaisseur  de  petits  foyers  de  cellules  em¬ 
bryonnaires,  abondantes  surtout  à  la  périphérie  des  vais¬ 
seaux. 

L’organe  dilaté  en  masse  et  oblitéré  contenait  un  liquide 
jaune  ci  tri n,  et  l’aspect  général  de  la  pièce  donnait  à  l’œil 
la  même  impression  que  s’il  se  fut  agi  d’un  hydro-salpinx. 


2o  KYSTES  PARA-CŒCAUX. 


Observation  I. 


Morton.  —  Mucous  cyst  in  thé  interior  of  tire  cæcum, 
Bristol  Med.  e/iir. journal,  1897. 

IL..,  39  ans,  entré  à  l’Hospiee-Général  de  Bristol  le 
23  juin  1897.  Depuis  trois  mois,  il  se  plaint  d’une  douleur 


dans  le  côté  droit  de  l’abdomen,  douleur  qui  s’est  repro¬ 
duite  à  plusieurs  intervalles  pendant  que  je  le  gardais  en 
observation.  Elle  a  toujours  été  limitée  au  côté  droit  de 
l’abdomen  et  est  localisée  au  point  de  Mac  Burnez.  La 
douleur  s’accompagnait  fréquemment  de  vomissements. 

Généralement  constipé,  le  malade  prit  des  purgatifs  à 
diverses  reprises-.  Il  n’a  note  qu’une  seule  fois  une  certaine 
tension  de  l'abdomen  à  la  suite  d’une  violente  crise  très 
douloureuse  non  accompagnée  toutefois  de  vomissements. 

Il  a  maigri  de,  17  livres,  ne  pouvant  prendre  aucune 
nourriture  solide.  Enfin,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  il 
a  constaté  l’existence  d’une  grosseur  siégeant  au  niveau 
du  point  douloureux.  Elle  n’a  jamais  changé  de  place, 
mais  a  parfois  ôté  plus  proéminente  que  d’autres.  Juste  au 
point  de  Mac  Burney  au  niveau  du  colon  ascendant  exis¬ 
tait  une  tumeur  ferme,  profonde,  de  la  grosseur  d’un  petit 
œuf  de  poule,  roulant  sous  les  doigts,  mais  adhérente  tou¬ 
tefois.  Les  signes  et  les  symptômes  semblaient  indiquer 
une  tumeur  siégeant  dans  la  pardi  du  colon  et,  comme  le 
carcinome  est  la  seule  forme  de  tumeur  qui  soit  commune 
dans  cette  région,  il  ne  me  paraissait  pas  douteux  que 
j’avais  affaire  à  une  tumeur  de  cette  nature.  Aussi  avais- 
je  l’intention  d’exciser  la  portion  d’intestin  intéressée  puis 
de  suturer  les  2  bouts.  Rien  ne  me  permettait  de  supposer 
que  j’avais  affaire  à  une  affection  de  l’appendice. 

Je  fis  l’opération  le  26  juin.  En  introduisant  mon  doigt 
dans  l’abdomen,  je  trouvais  facilement  une  tumeur  ronde 
et  lisse,  se  mouvant  à  peu  près  librement  dans  une  zone 
limitée,  et  un  examen  ultérieur  me  fit  reconnaître  qu’elle 
siégeait  en  connexion  avec  le  cæcum.  Je  trouvai  l’appen- 
71  i ce  très  épaissi  et  adhérent  près  de  sa  base  au  cæcum. 
J’attirai  la  tumeur  avec  une  portion  du  cæcum  en  dehors 
de  l’ahdomen.  Ayant  séparé  l’appendice  du  cæcum,  j’en 
incise  la  paroi  et  libère  un  kyste  à  paroi  épaisse  sis  juste 
à  la  jonction  deTappendice. 
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Le  cæcum  incisé  largement  est  suturé,  remis  dans  l’ab¬ 
domen,  un  large  drain  placé  dans  la  plaie  (gaze  iodofor- 
môe,  suture  plan  par  plan). 

Le  patient  est  nourri  par  des  lavements  alimentaires 
jusqu’au  28,  puis  aliments  liquides.  On  enlève  les  drains. 
Guérison. 

Le  kyste  faisait  une  saillie  d’un  centimètre  et  demi  dans 
•le  cæcum.  La  surface  était  lisse  et  d’une  couleur  rouge 
foncé.  La  membrane  muqueuse  du  cæcum  se  terminait  à 
pic  à  sa  base  et  ne  se  continuait  pas  avec  elle.  Le  kyste 
était  presque  enfoui  à  l’intérieur  de  la  paroi  cœcale.  La 
paroi  avait  une  épaisseur  d’environ  l/8e  de  centimètre  et, 
en  apparence,  ressemblait  à  une  couche  épaisse  de  muscle 
située  dans  la  paroi  intestinale.  Le  kyste  était  plein  d’une 
sorte  de  gelée  couleur  d’ambre,  qui  était  si  adhérente  qu’il 
a  fallu  la  laver  et  la  gratter  pour  la  détacher.  Une  sonde 
très  fi  ne  pouvait  juste  passer  de  l’appendice  dans  le  kyste. 
Mais  la  paroi  du  kyste  était  complètement  distincte  de  celle 
du  cæcum  et  de  l’appendice,  comme  on  pouvait  le  voir 
par  une  dissection  soigneuse.  L’intérieur  du  kyste  était 
lisse  et  couleur  gris  d’ardoise  et  ressemblait  à  une  mem¬ 
brane  muqueuse  en  apparence.  Sur  celle-ci,  se  trouvaient 
de  nombreux  dépôts  calcaires  qui  ressemblaient  à  une  pièce, 
quelques-uns  avaient  une  consistance  molle  ;  d’autres 
étaient  calcaires. 


L’examen  microscopique  ne  montrait  aucune  membrane 
muqueuse  ni  à  la  surface  interne,  ni  sur  l’externe. 

La  paroi  du  kyste  était  composée  uniquement  de  tissu 
fibreux;  elle  était  nettement  différenciée  de  la  paroi  mus¬ 
culaire  du  cæcum. 

Le  tissu  musculaire  do  l' appendice  était  hypertro¬ 
phie.  La  membrane  muqueuse  semblait  aussi  épaissie. 


resserrée,  quoi  qu’elle  admit  encore  une  sonde  fine, 
et  au-delà,  il  y  avait  une  petit  collection  d’un  liquide 
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aqueux,  à  l'extrémité  dilatée  du  tube.  Cet  exemple  montre 
qu’une  obstruction  complète  du  bout  cœcal  de  l’appendice 
n’est  pas  nécessaire  pour  produire  une  distension  très 
grande  par  des  mucosités. 


Observation  II. 


Kyste  rétro -cœcal  par  MM.  Petit  et  Pophilliat  ( Bulle¬ 
tin  de  la  Société  anatomique ,  1898). 

A  l’autopsie  d'un  bomine  âgé  de  67  ans,  diabétique, 
venu  mourir  d’urémie  dans  le  service  de  M.  Girardeau,  à 
l’Hôpital  Tenon,  nous  avons  trouvé  une  masse  kystique  qui. 
siégeait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  en  arrière  du  cæcum. 

Cette  masse  avait  le  volume  du  poing;  elle  était  uni¬ 
forme  et  donnait  à  la  palpation  la  consistance  d’une  pocbe 
à  parois  épaisses  et  remplie  de  liquide. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  cette  masse  était  entourée 
d’adhérences,  son  grand  axe  était  verticalement  dirigé  et 
son  pôle  supérieur  adhérait  à  l’extrémité  inférieur  du  cæ¬ 
cum.  L’uretère  droit  ne  présentait  point  d’adhérences  avec 
cette  masse. 

Ne  trouvant  pas  l’appendice  ileo-cœcal,  mais  constatant 
qu’à  la  place  de  son  insertion  normale  la  masse  kystique 
contractait  une  adhérence  intime  avec  le  cæcum,  nous 
avons  d'abord  pensé  que  cette  masse  pourrait  bien  n’être 
qu’un  kyste  développé  aux  dépens  de  l’appendice  ilio-cœ- 
cal  et  voici  ce  que  nous  a  montré  l’ouverture  du  cæcum  et 
du  kyste  qui  lui  était  appendu. 

Au  niveau  du  bas-fond  de  la  cavité  cœcale,  il  existait 
un  soulèvement  de  la  muqueuse  par  une  invagination  intra 
cœcale  de  la  base  de  l’appendice.  D’autre  part,  la  compres¬ 
sion  du  kyste  n’a  pas  fait  sourdre  de  liquide  au  niveau  de 
la  muqueuse  cœcale.  L’orifice  cœcal  de  l’appendice  était 
donc  oblitéré. 
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En  incisant,  perpendiculairement  à  son  grand  axe,  la 
racine  de  F  appendice  invaginé,  nous  avons  nais  à  décou¬ 
vert  la  cavité  de  l’appendice.  La  sonde  cannelée  introduite 
dans  cette  cavité  n’a  pu  ressortir  du  côté  du  cæcum,  mais 
dirigée  du  côté  du  kyste,  elle  a  pénétré  dans  l’épaisseur  de 
sa  paroi  et,  après  un  trajet  de  8  à  10  centimètres  dans  la 
cavité  même  du  kyste. 

L’ouverture  du  kyste  faite  sur  le  trajet  suivi  par  la 
sonde  a  montré  que  l’orilice  de  communication  avec  la. 
cavité  du  kyste  était  taillée  en  bec  de  flûte,  que  le  contenu 
du  kyste  était  un  liquide  -  épais,  visqueux,  blanchâtre,  et 
que  la  face  interne  de  la  poche  avait  l’aspect  tomenteux. 

L’examen  histologique  de  cette  pièce  a  été  faite  par 
M.  le  Dr  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Charité,  et  voici  la  note  que  M.  le  Dv  Pilliet  a 
bien  voulu  nous  communiquer  : 

((  Cet  examen  ne  nous  donne  que  très  peu  de  rensei¬ 
gnements.  Le  kyste  était  rempli  d’une  masse  d’apparence 
butyreuse  qui  pouvait  faire  penser  à  un  kyste  dermoïde. 
D’autre  part,  sa  paroi  interne  offrait  des  renflements  et 
des  saillies  rappelant  la  papille  des  petits  kystes  dermoïdes 
de  l’ovaire. 

«  Les  coupes  faites  au  niveau  du  point  le  plus  épais, 
ont  montré  que  la  poche  présentait  une  structure  des  plus 
simples,  composée,  en  èffet,  d’une  paroi  fibreuse  à  la  sur¬ 
face  interne  de  laquelle  adhéraient  des  blocs  de  fibrine 


non  organisée. 


a  La  coque  était  formée  de  fibres  conjonctives  fines, 
parallèles,  leurs  cellules  fixes  sont  peu  abondantes  et  se 
colorent  assez  faiblement  par  les  réactifs.  En  se  rappro¬ 
chant  de  la  surface  interne,  elles  se  multiplient  et  devien¬ 
nent  plus  volumineuses  ;  en  même  temps  apparaît  un  ple¬ 
xus  très  riche  de  fibres  élastiques.  Il  n’y  a  nulle  part  de 
glandes  de  revêtement  muqueux  ni  même  de  cellules  épi- 
thébiales.  La  coupe  est  donc  uniquement  péritoniale. 
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«  La  fibrine  est  en  majeure  partie  granuleuse,  émulsion¬ 
née,  elle  ne  présente  une  structure  fîbrillaire  que  dans  cer¬ 
tains  noyaux  durs,  adhérents  à  la  surface  interne.  Au  ni¬ 
veau  de  leur  adhérence,  la  vascularisation  de  la  paroi 
n’est  pas  exagérée.  Cette  fibrine  ne  contient  pas  de  leuco¬ 
cytes  colorables,  mais  elle  est  parsemée  de  traînées  de 
pigment  noir  disposé  par  plaques  volumineuses  et  irrégu¬ 
lières  et  paraissant  formé  par  faction  des  sulfures  de  Y  in¬ 
testin  sur  le  fer,  du  sang  qui  a  dû  s’épancher  dans  la 
poche.  » 

D’après  les  résultats  de  cet  examen  histologique,  nous 
concluons  avec  M.  le  D1' Pilliet  que  ce  kyste  retro-cœeal 
est  un  kyste  du  péritoine,  un  kyste  contenant  de  la  fibrine 
et  ayant  contenu  du  sang,  et  nous  devons  ajouter  que  ni 
l’histoire  clinique  du  malade  ni  son  examen  n’avaient  attiré 
notre  attention  du  côté  de  la  fosse  iliaque. 


Observation  lit. 


Muller.  —  Congress  des  deutschess  gesellschaft  fur  chi¬ 
rurgie,  1898.  > • 

Dame  âgée  de  40  ans. 

Il  s’agit  d’un  kyste  à  parois  assez  minces  qui  était  à 
l’état  frais  de  la  grosseur  de  deux  poings  d’homme.  La 
malade  qui  s’observait  très  peu  ne  put  que  déclarer  que 
depuis  longtemps  elle  avait  des  douleurs  dans  cette  région 
cl  que  même  une  fois  elle  perdit  connaissance,  plus  tard 
elle  fut  constipée. 

En  l’opérant  on  vit  que  le  kyste  s’était  développé  entre 
deux  feuillets  du  mésentère.  Jusqu’ici  le  cas  n’offrait  rien 
de  particulier.  Toutefois,  nous  savons  depuiss  le  premier 
travail  de  Ilahn  que  les  kystes  du  mésentère  sont  presque 
toujours  sans  revêtement  epithélial  et  appartiennent  régu¬ 
lièrement  au  mésentère  de  l’intestin  grêle.  En  ce  qui  con- 
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cerne  leur  constitution,  la  plupart  des  kystes  du  mésen¬ 
tère  sont  en  rapport  d’origine  avec  l’appareil  chylifère.  Ils 
se  transforment  plus  tard  en  kystes  sanglants  ou  en  li¬ 
pomes. 

L’epithelium  de  revêtement  ne  se  trouve  que  dans  quel¬ 
ques  cas. 

Ce  qui  fait  la  particularité  de  notre  cas,  c’est  d’abord  le 
siège  du  kyste.  Il  appartenait  en  partie  au  mésentère  du 
cæcum,  en  partie  au  meso-appendice.  L’appendice  offrait 
tous  les  signes  d’une  appendicite  :  parois  épaisses,  fines 


adhérences,  formation  de  concrétions,  sécrétion  muco- 
hemorrhagique. 

L’appendice  était  adhérent  au  kyste.  L’examen  histolo¬ 
gique,  après  traitement  par  le  nitrate  d’argent,  démontra 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  lymphatique.  Il  était  constitué 
par  une  paroi  musculaire  à  plusieurs  couches,  revêtu  par 
un  epithelium  cubique,  absolument  continu.  On  doit 
admettre  comme  origine  du  kyste,  l’inclusion  congénitale 
d’une  portion  de  la  muqueuse,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
musculaire. 


Observation  IY. 


M.  Darier  (recueillie  par  M.  L angevin,  son  interne). 

Il  s’agit  d’un  petit  kyste  situé  dans  la  fosse  iliaque, 
immédiatement  au  dessus  du  détroit  supérieur  en  dedans 
du  psoas  à  la  hauteur  de  la  5e  Y.  Lombaire.  Ce  kyste  a 
été  une  trouvaille  au  cours  de  l'autopsie  d’un  vieillard  de 
80  ans  mort  à  l’hospice  La  Roehefoucault  d’infection  des 
voies  urinaires  survenue  au  cours  d’une  hypertrophie  de 
la  prostate.  Il  est  longé  par  une  veine  qui  descend  verti¬ 
calement  en  dehors  de  lui  et  est  accompagné  d’une  artère. 
Ce  kyste  est  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal 
et  recouvert  par  le  cæcum.  11  peut  être  isolé  facilement 
par  la  dissection  de  la  veine*qui  longe  son  bord  externe. 
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Ou  voit  simplement  partir  du  tissu  cellulaire  périveineux 
une  sorte  de  membrane  mince  conjonctive  contenant  des 
vaisseaux  flexueux  très  tins  qui  se  perdent  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  kyste.  Le  kyste  est  multilobulé  (4  à  5  loges 
communiquant  entre  elles).  Le  liquide  est  clair,  citrin,  il 
se  coagule  à  l’air. 

Le  kyste  a  environ  2  centimètres  et  demi  de  longueur 
sur  2  centimètres  de  large. 

Examen  histologique  (M.  Langevin).  —  Le  kyste  a  été 
étudié  après  fixation  à  L alcool  au  tiers,  à  l’alcool,  au  li¬ 
quide  de  flemming. 

Dans  le  liquide  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cellules. 
Les  coupes  transversales  de  la  paroi  montrent  uniquement 
du  tissu  fibreux  formant  2  à  3  plans  assez  denses  super¬ 
posés.  Ce  tissu  contient  des  vaisseaux  et  directement  au¬ 
tour  d  eux  se  trouve  un  nombre  assez  grand  de  cellules 
conjonctives  et  de  graisse. 

Sur  la  coupe,  il  est  difficile  de  distinguer  la  face  interne 
du  kyste,  à  cause  de  l’absence  complète  d’epithelium  de 
revêtement. 


Présentation  de  pièces  (M.  Walther). 

Diverticules  de  F  appendice  et  kystes  para-appendicu- 

1 ai  res. 

Il  m’est  arrivé  quelquefois  de  rencontrer,  au  cours  de 
la  résection  à  froid  de  l’appendice  une  lésion  particulière¬ 
ment  intéressante,  non  seulement  à  cause  de  sa  rareté, 
mais  surtout  à  cause  de  l’influence  qu’elle  peut  avoir  sur 
l’infection  post-opératoire  du  moignon  du  meso-appendice. 

Elle  consiste  en  une  sorte  de  petit  diverticule  appendu 
à  la  paroi  de  l’appendice  et  dont  la  cavité  communique 
avec  celle  de  l’appendice.  Ce  diverticule  peut  s’enfoncer 
dans  le  méso-appendice  assez  loin  pour  être  enserré  dans 
un  fil  de  ligature  de  ce  méso,  et  le  pédicule  est  par  suite 


sectionné  au  ras  de  F  appendice  quand  on  détache  ce  der¬ 
nier.  Il  reste  donc  en  pareil  cas  dans  le  moignon  du  méso- 
appendice  une  petite  cavité  infectée  au  même  titre  que 
l’appendice  lui-même.  Je  n’ai  rencontré  ces  diverticules 
que  dans  les  cas  où  l’appendice  était  depuis  longtemps  ma¬ 
lade,  gros,  irrégulier,  et  la  prise  du  diverticule  danslaliga- 
ture  est  alors  d’autant  plus  facile,  qu’en  pareil  cas  le  méso 
est  très  souvent  court,  rétracté,  épaissi,  difficile  à  saisir 
et  que  la  section  doit  raser  de  très  près  l’appendice. 

Je  vous  apporte  aujourd’hui  une  pièce  qui  met  bien  en 
lumière,  la  disposition  sur  laquelle  je  me  permets  d’attirer 
votre  attention.  C’est  un  appendice  que  j’ai  enlevé  il  y  a 
deux  jours  chez  une  jeune  fille  de  21  ans.  Elle  avait  eu 
une  première  crise  d’appendicite  à  l’àge  de  12  ans,  une 
seconde  à  seize  ans,  une  troisième  à  18  ans,  une  dernière 
enfin  il  y  a  deux  mois. 

J’ai  trouvé,  outre  des  adhérences  épiploïques  serrées  qui 
appliquaient  le  colon  transverse  contre  le  cæcum,  un  appen¬ 
dice  retrocœcal  très  gros  à  parois  épaisses,  complètement 
fusionné  avec  le  cæcum  et  le  colon  ascendant. 

J’ai  dû  pour  le  réséquer,  commencer  par  en  faire  la  sec¬ 
tion  à  la  hâte,  puis  je  l’ai  décortiqué  en  incisant  le  péri¬ 
toine  à  sa  surface  et  en  décollant  péniblement  avec  le 
doigt. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  cet  appendice  est  gros, 
renflé  surtout  â  son  extrémité  ;  sa  surface  est  hérissée  de 
petites  tumeurs  de  la  grosseur  d’un  pois.  De  ces  tumeurs, 
les  unes  sont  mobiles  et  semblent  être  de  petits  kystes  para- 
appendiculaires  ;  les  autres  au  contraire  sont  solidement 
plaquées  sur  le  paroi  de  l’appendice  et  semblent  formés  au 
premier  abord  par  une  véritable  hernie  de  la  paroi  elle- 
même. 

(M.  Walther  annonçait  un  examen  histologique  de  la 
pièce.  Nous  ne  l’avons  trouvé  nulle  part). 
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Observation  V. 


Salnsbury.  —  Gyslic  tumour  of  tlie  cæcum.  Tr.  Patli. 
Soc.  London.  1887  (Résumé). 

Emma  M. .  ,  âgée  do  11  ans,  morlo  de  lièvre  typhoïde  au 
Royal-Free  Hospital. 

Autopsie.  —  Ulcération  de  l'intestin  grêle  et  du  gros 
intestin.  —  Broncliopneumonie. 

Outre  ces  lésions  dues  à  la  fièvre  typhoïde  on  découvre 
un  large  kyste,  mou,  fluctuant,  du  volume  d’un  œuf  de 
cane,  occupant  la  première  portion  du  colon  ascendant, 
distendant  légèrement  l’intestin,  de  sorte  que,  vu  de  l’exté¬ 
rieur,  le  colon  apparaissait  comme  légèrement  étranglé  à 
la  limite  supérieure  de  la  tumeur.  En  ouvrant  le  colon,  on 
voyait  que  la  tumeur  provenait  de  la  paroi  intérieure  de 
l’intestin,  juste  au-dessus  delà  valvule  ileocœcale  qui  appa¬ 
raissait  comme  surchargée  par  le  kyste.  Quand  on  exami¬ 
nait  soigneusement  l’ouverture,  située  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  tumeur,  on  voyait  que  celle-ci  était  divisée 
en  deux  par  un  septum.  D’un  coté  de  ce  septum  une  sonde 
passait  dans  l’iléon,  de  l’autre  côté  dans  le  cæcum.  En 
passant  une  sonde  par  l’iléon  il  était  possible  d’entrer  dans 
le  colon  de  l’autre  côté  du  septum.  Un  passage  anormal 
entre  l’iléon  et  le  cæcum  avait  été  produit  par  une  ulcé¬ 
ration  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  kyste  était  mou,  élastique,  rempli  d’un  liquide  très 
brun,  visqueux.  Sa  surface  intestinale  présentait  à  l’œil 
nu  tous  les  caractères  d’une  membrane  muqueuse.  Inté¬ 
rieurement  elle  était  plus  lisse  et  ressemblait  à  une 
séreuse.  En  épaisseur,  la  paroi  du  kyste  variait  beaucoup 
—  sa  base  d’insertion  mesurait  4  à  5  millimètres.  Son 
extrémité  libre  était  très  mince,  0m/m  5  à  0ra/m  75. 

Les  parties  minces  semblaient  uniquement  formées  par 
la  couche  extérieure  et  la  couche  interne  avec  une  très 
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petite  quantité  de  tissu  conjonctif  lâche  entre  les  deux. 

Examen  histologique.  —  Couche  extérieure  semblable 
à  la  muqueuse  intestinale.  Les  glandes  de  Lieberkühn 
sont  complètement  normales  comme  forme. 

La  couche  interne  présente  la  structure  d  une  mem¬ 
brane  séreuse.  Entre  les  deux  une  musculature  distincte. 
Le  kyste  était  constitué  par  la  dilatation  d’une  des  lèvres 
de  la  valvule  ileo-cœcale. 

On  conçoit  facilement  qu’une  excessive  invagination  de 
la  paroi  qui,  embryologiquement  est  nécessaire  pour  cons¬ 
tituer  la  valvule,  puisse  déterminer  l’invagination  de  la 
séreuse  péritonéale  et  la  formation  d’une  poche  séreuse. 
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